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i Bienvenido!

Informacion Sobre el Paciente

Fecha de hoy / /

Apellido Nombre Inicial
Nombre y Apellido de su esposo(a)
(Si es menor nombre y apellido de la madre y del padre)
i / Correo Electrénico: @
Fecha de Nacimiento Seguro Social
Direccion Ciudad Cadigo Postal
-a%:.g REFERENCIA
(A quien podemos agradecerle por haberle
. ! referido a nuestra oficina?
Casa; Celular:
Trabajo: Otro:

Normalmente contactamos a nuestros paciente entre las 8:00 a.m. y las 7:00 p.m.
A que numero prefiere que le llamemos:

Llame a este numero lro; CASA TRABAJO CELULAR
Llame a este numero 2do: CASA TRABAJO CELULAR
Llame a este numero 3ro: CASA TRABAJO CELULAR

Si no esta disponible a Ia hora que le contactemos, /podemos dejar informacién sobre
su salud dental o sobre su aseguranza dental con otra persona? Por favor circule todas
las que apliquen:

Deje un mensaje en:

NO SI, con: CASA TRABAJO CELULAR

+En caso de alguna emergencia, a quien debemos de contactar?

Nombre Teléfono

Relacion con el paciente:

oFamiliar/Amigo:

Nombre;

oPasando por el drea.

o Compaiiia de Seguro

o Busqueda por Internet

oPaginas Amarillas(libro or internet)

oOtro:

Persona Responsable:
Nombre de la persona responsable por esta cuenta

Relacion con el Paciente

Direccion:

Ciudad Cddigo Postal

Numero de Teléfono:

Numero de Seguro Social:

Nombre del lugar de trabajo

¢(Es esta persona paciente de la oficina? SI  NO

Fecha de Nacimiento: / /

Numero de Licencia de conducir:

Numero de Teléfono del trabajo:

(Favor de llenar el reverso de esta pagina)



INFORMACION SOBRE SU COMPANIA DE SEGURO-(SEGURO PRINCIPAL)

Nombre de la persona principal en el Seguro:

Numero de Seguro Social Fecha de Nacimiento: / /
Nombre de su compaiiia de Seguro Teléfono ( ) -
Direccion Numero del Grupo
Compaiiia para la que trabaja: Teléfono ( ) -
Direccién Ciudad Codigo Postal

¢ Cuanto beneficio de su seguro ha usado este aiio?

INFORMACION SOBRE SU COMPANIA DE SEGURO-(SEGUNDO SEGURO, Si tiene mas de uno)

Nombre de Ia persona principal en el Seguro:

Nuamero de Seguro Social Fecha de Nacimiento: / /
Nombre de su compaiiia de Seguro Teléfono ( ) -
Direccion Numero del Grupo
Compaiiia para la que trabaja: Teléfono ( ) -
Direccion Ciudad Cadigo Postal

¢Cudnto beneficio de su seguro ha usado este afio?

Accuerdo de Liberacion y Autorizacion de pago
R T R R R Por Servicios Prestados

El pago total es requerido en cada cita. Para su Autorizo a Elgin Dental Associates o Carol Stream Dental
conveniencia, le ofrecemos los siguientes métodos de pago. Associates para proporcionar cualquier informacion incluyendo el

Si tiene alguna pregunta déjenos saber y serd un placer diagnostico y el record de cualquier tratamiento o examinacion hecha
asistirle. a mi persona o a mis dependes durante el tiempo que dure mi

tratamiento dental o el de mis dependes, a terceros pagadores y/o a

Por favor marque la opeién que corresponda con la cualquier otro professional de la Salud.

forma de pago que le gustaria utilizar: ) ) .
Autorizo a mi compaiifa de seguro para pagar directamente a

Elgin Dental Associates o Carol Stream Dental Associates por

O Efectivo 0 Cheque Personal o o L ;
cualquier beneficio que me cubra por los servicios hechos amioa
; mis dependes.

O Visa OMaster Card be

y . Entiendo que mi compaiifa de seguro puede pagar menos del
OAmerican Express 0O Discover total generado por los servicios que se me hagan a mi o a mis

. . dependes. Estoy de acuerdo y entiendo que soy responsable por

OCare Credit OCiti Healthcard cualquier balance pendiente mié o de mis dependes que no sea

; . cubierto por mi seguro,
Si prefiere, podemos mantener su numero de tarjeta y

transferir cualquier balance directamente. Sile gusta esta | He leido, entiendo y estoy de acuerdo con las normas de esta oficina
opcion, escriba la informacion en este espacio: y se me ha dado la opcion de recibir una copia de dichas normas.

Numero de su tarjeta X Fecha:
Firma de la persona responsable

Fecha de Expiracion:

X Fecha:
Firma de la persona co responsable

Codigo CV:

FIRMA:
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1030 Summit St Elgin, [L 60120 784 W Army Trail Rd. Carol Stream. 1L 60188

Normas de nuestras oficinas

Gracias por preferir a Elgin Dental Associate y Carol Stream Dental Associatess como su oficina dental. Nuestra oficina se
compromete a ofrecerle el mejor resultado posible para su tratamiento Dental. Nuestro departamento de seguros y nuestros consejeros
de financiamiento trabajaran arduamente para asegurarse que su papeleo sea procesado correcta y rapidamente.

Pago por servicios dentales

Para poder proveerle un servicio de alta calidad y a la vez mantener nuestros precios bajos, requerimos que el total de su balance sea
pagado el mismo dia de su tratamiento. Si no tiene seguro dental, usted es responsable y debe pagar el total de su cuenta el mismo dia
que se le haga cualquier servicio dental

Seguro Dental

Como una cortesia, cobraremos y colectaremos de su compaiiia de seguro la porcion que a ellos les corresponde pagar. Una vez
recibido el pago, le daremos un crédito a su cuenta. El dia de su visita calcularemos su pago inicial y mandaremos una factura a su
seguro por el balance restantes. Una vez que su seguro pague o En caso de que su seguro no cubra o se niegue a pagar cualquier
servicio, la responsabilidad del balance sera completamente suya. Cualquier saldo restante sera su responsabilidad y se le facturard
directamente a usted.

Seguro secundario
Tener mas de un seguro no quiere decir que los seguros pagaran 100% por los servicios dentales. El segundo seguro usualmente paga

dependiendo de lo que pague el primer seguro. La oficina mandara la factura a los dos seguros, cualquier balance restante después de
que los dos seguros paguen sera su responsabilidad y se le facturara directamente a usted.

Pacientes menores de edad

Entiendo que si mi hijo/hija es menor de edad yo soy responsable por pagar cualquier balance, en caso que mi hijo/hija asita a su cita
sin mi compaiiia mandare el pago con el/ella o su acompaiante. En caso que los padres sean divorciados, la persona acompafante
sera la responsable por el pago de esa visita.

Citas Perdidas

Nos reservamos el derecho de cobrar por citas perdidas sin previo aviso de 48 horas. La cita perdida se cobrara como una visita
normal a la oficina (por lo general entre $ 50 y $ 100) Por favor aytidenos a ofrecerle un mejor servicio, dando aviso de 48 horas si es
necesario cambiar una cita programada.

Transferencia de records
Estamos obligados por ley a mantener todos los registros originales de tratamiento en nuestros archivos, sin mbargo, puede llenar y
firmar una solicitud para que sus registros sean duplicados y/o trasladados por un costo de $ 25.00 por persona.

Responsabilidad de Pago

Yo, el abajo firmante, estoy de acuerdo en que en el caso de incumplimiento en el pago de cualquier cantidad debida, y si esta cuenta
se coloca en las manos de cualquier agencia o abogado para la recoleccion o accion legal, de pagar un cargo adicional equivalente al
costo de cobranza, incluyendo honorarios de la agencia y el abogado y los costos judiciales incurridos y permitido por las leyes que
rigen estas operaciones.

Gracias por comprender nuestro Codigo de conducta financiera. Por favor, higanos saber si usted tiene alguna pregunta o inquietud
antes de firmar esta forma,

He leido las normas financieras antes mencionadas. Al firmar este documento certifico que entiendo y acepto todas las normas

financieras de estas oficinas.

X
Firma del Paciente o Persona Responsable Fecha

X
Firma del Paciente o Persona Responsable Fecha
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INFORMACION SOBRE SU PRIVACIDAD
Y CONSENTIMENTO

Entiendo que tengo ciertos derechos sobre mi informacion privada con respecto a mi salud.
Estos derechos me los otorga el Health Insruance Portability and Accountability Act of 1996
(HIPAA). Entiendo que al firmar esta forma, autorizo a esta oficina a usar e impartir mi
informacion privada de salud para:

* Tratamiento (incluyendo tratamiento directo o indirecto por otros
proveedores de salud que pudieran tomar parte en mi tratamiento);

* QObtener pago de terceras personas (ejemplo: companias de aseguranza, etc.);
* Las labores diarias de esta oficina.

Se me ha informado y dado la oportunidad de revisar y obtener una copia de la noticia de
privacidad de esta oficina, la cual contiene informacion mas completa de las formas en que se
puede usar e impartir mi informacion privada y los derechos que me otorga HIPPA. Entiendo
que esta oficina se reserva el derecho a cambiar los términos de esta noticia de un momento a
otro y que yo puedo contactar la oficina para obtener una copia de de la informacion mas
reciente, concerniendo a esta noticia.

Entiendo que tengo el derecho a restringir la forma en que sea usada o impartida mi
informacion privada, cuando sea compartida para obtener pago, hacer un tratamiento, etc.
pero esta oficina no esta obligada a estar de acuerdo con mis restricciones. En dado caso que
la oficina estuviera de acuerdo, la oficina debe seguir las restricciones al pie de la letra.

Entiendo que puedo revocar este consentimiento, por escrito, cuando asi lo desee. Cualquier
uso de mi informacion privada antes de que revoque este consentimiento no sera afectada.

Nombre de el paciente:

Firma Fecha

Relacion con el paciente
(si no es el paciente el que firma)

1030 G. Summit St. 784 W. Army Trail Road
Elgin, IL 60120 Carol Stream, IL 60188
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Nombre del Paciente Apodo Fecha de Nacimiento
LILTIAA I iCLAL FPRIMERA INICIAL
Nombre del Padre/Madre/Encargado Parentesco/Relacion con el Paciente
Direccion
DIRECCION POSTAL CUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

Teléfono Sexo MO FO

Casa Traban
JHa tenido usted (padre/ madre/ encargado) o el paciente alguna de estas enfermedades © problemas? ... asSi ONo

1. Tuberculosis activa, 2. Tos persistente que ha durado mas de tres semanas, 3. Tos gue produce sangre?
Si su respuesta es Si a cualquiera de estos tres problemas, deténgase por favor y devuelva este formulario a la recepcionista.

Ha tenido el nifio un historial médico, o condiciones relacionadas con lo que sigue?

1 Anemia - Huesos/Articulaciones 0 Doler de oidos d Corazon 0 Higado 3 Ataques epilépticos

1 Artritis 2 Cancer 0 Epilepsia 0 Hepatitis [ Sarampién  Anemia drepanocitica

 Asma 2 Paralisis Cerebral 0 Desmayos  VIH +/SIDA O Mononucleosis (drepanocitosis)

1 Vejiga 2 Varicela 3 Alteraciones del - Inmunizacicnes (Vacunas) [ Paperas (parotiditis) 3 Tircides

2 Alteraciones J Sinusitis Crénica crecimiento Q Rifiones 0 Embarazo (adolescencia) J Uso de tabaco/ drogas
Hemorragicas  Diabetes 0 Cido 2 Alergia al latex 0 Fiebre reumnatica 1 Tuberculosis

Por favor anote el nombre y el nimero de teléfono del médico del nino:

Nombre del Médico Teléfono
Historia del Nifio Si No
1. ;Esta el nino tomando algin remedio recetado y/o no recetado o suplementos vitaminicos en este momento? 1.0 Q
Si es asi, por favor haga una lista: )
2. ;Es el nifo alérgico a algunos remedios, i.e. penicilina, antibioticos o a otros farmacos? Si es asi, explique for favor: 2.0 0
3. ¢Es el nifo alérgico a alguna otra cosa, como ciertos alimentos? Si es asi, explique for favor 3.0 0O
4, Como describiria los habitos alimentarios del nino?
5. ¢Ha tenido el nino una enfermedad grave alguna vez? Si es asi, jcuando?: Describala por favor: 5.
6. Hasido el nino Mospitalizado alguUNa MBZ? ... v i i i R R G e 6.
7. ¢Tiene el nifo un historial clinico por alguna otra enfermedad? Si es asi, haga una lista por favor: 7
8. ¢Ha recibido el nifio alguna vez un anestesico GeNEral? ... ..o R T e 8.
9. Tiena el nife:alguna CondiCion PErSUMANAT qu sy svsssmvaunmii i s s58 555 s v sandss £5 s ins 5553 58 00308 £ BATan on T I e P kAR R SRR ¢ ¢ 3453 s s¥im s sumanite 9.
10;. 2 Tiene ¢l ninig:algin defectolel BabIAT: ... coonsrsssmnmms essssmrassssnsnes srans s snr e s rresssznmnes essnrres s saes s o ARELAEUA VU ERRSVRPTYRRN B ST Ryt . 14 VY du e an s s i e beni 10.

s Bl
12,

11. ¢Ha tenido el nifno alguna vez una transfusion sanguinea?..

I o o o o o o o S Y o Y
[ G o ey o

12. ,Tiene el nino alguna minusvalia fisica, mental o emocional? .................... .

13. ;Sufre el nino un sangramiento excesivo cuando se corta? ... s i

14. ;Esta el nino recibiendo tratamiento por alguna enfermedad actualmente? ... ..o e et 14.

15. Es esta la primera visita al dentista del nifio? Sino es asi, scual fug la fecha de su Ultima visita al dentista? Fecha: 15,

16. ¢Ha tenido el nifo algin problema con un tratamiento dental 8n €l PASAADT . ...c.oiiiiiiriiiii i e e rras s sa e e 16.

17. zle han tomado al rifio una radiografia (ravos X AIGUNAVEZT .....iv i enssmmn e siassstisonrasdsona s soninsnss s ines ioa PEneRORMIR S s aat pasiossa o sondisniabisfa 17.

18. ¢Ha sufrido el nino alguna vez lesiones en la boca, en la cabeza 0 8N 108 AIBNIEST .. .ccviiiii i e e e 18.

19. ¢ Ha tenido el nifio algin problema con la erupcion o con el recambio de dIENteST ... e 19.

20. ¢Ha tenido el nino algun tratamiento de ortodoncia?....... .20,

21. ;Qué tipo de agua bebe su nino? 0 Agua doméstica 1 Agua de pozo U Agua embotellada 0 Agua filtrada

22. ;Toma el nino suplementos fluorados? .. orit e . W 22.0 QO
23 FUsa dentiffiCoS TINOTABOST. .....oo v s s s dmeas fess A B Rad e AT AR PN A o R ST TR AR st v ey d St T AV wwmi oty b s o7 P A Oy 23. Q4 04
24. ;Cuantas veces al dia se cepillan los dientes del nino? & qué horas se cepillan los dientes del nifo? 24, 0 0
25, ¢Se chupa el nifio/a su dedo pulgar, 0tros dedos 0 UN CHUPEBLET ...ttt e e e e e rr e e e sat e s e e eaaesnn e e rass e s esntaas 25,0 1
26. ;A qué edad dejo el nifo de usar el biberon? Edad ¢;La lactancia materna? Edad

27. ¢Participa el nifio en actividades recreatiVas BNEIGICAST ....iv.iiveiiiiiiiireii it isiaie e es e bs s sabe 4 e s st ee e e bseeestb s sbe s e fbae s oas e e baeeeasadatasseanseeeiasaants 27.. 0 O

NOTA: Se encarece tanto al doctor como al paciente que discutan detalladamente todos los aspectos relevantes de la salud del paciente antes
de empezar el tratamiento. Certifico gue he leido y comprendido lo que aparece mas arriba. Reconozco que todas mis dudas sobre las preguntas de este
formulario han sido respondidas satisfactoriamente. Yo no responsabilizaré a mi dentista ni a ningdn otro miembro de su personal por las medidas que
puedan tomar debido a los errores © a las omisiones gue yo haya podido cometer al completar este formulario.

Firma del Paciente/ Apoderado Fecha

A ser completado por el odontélogo/a
Comentarios

Solo Para Uso de la Oficina: 0 Alerta Meédica O Premedicacion O Alergias O Anestesia  Revisado por
Fecha ) R S

© Asociacion Dental Americana, 2006 Para pedir mas copias llame al 1-800-947-4746
Formulario S503 o pidalos online en el sitio web www.adacatalog.org




